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Opinión del Tutor 
 
Actualmente el Ultrasonido es una herramienta básica para el Obstetra en cuanto a 
que nos da parámetros importantes para decidir conductas obstétricas, como son la 
edad gestacional, peso fetal, maduración placentaria, índice de líquido amniótico, 
entre otros parametros, todos los cuales en su momento pueden ser decisivos en el 
manejo de nuestras pacientes. 
 
El presente trabajo monográfico que estudió 51 pacientes, en donde se evalúa la 
calidad del ultrasonido en relación al peso fetal  y peso real al nacer, en el cual se 
demostró que el factor humano a la hora de valorar este parámetro juega un papel 
determinante y con el cual nos obliga a tomar muchas veces decisiones  incorrectas. 
 
Esta investigación reúne todos los requisitos y rigor científico que un estudio de esta 
naturaleza requiere, será de mucha ayuda para todos los involucrados en la atención 
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  Una de las principales herramientas actuales aliadas del Obstetra, durante toda 
la gestación, es el Ultrasonido obstétrico, el cual tiene diversas indicaciones según cada 
trimestre del embarazo, todas con la intención de disminuir los riesgos de complicaciones 
tanto para el feto como para la madre. Al llegar al tercer trimestre de embarazo es de vital 
importancia para el Obstetra valorar adecuadamente el crecimiento fetal y definir lo más 
cercano a la realidad posible el peso del feto, para lograr un manejo correcto del desenlace 
del embarazo y tomar decisiones acertadas con el fin de prevenir complicaciones y mejorar 
el pronóstico perinatal. 
  Por medio de la Ecografía se logra obtener un valor estimado de peso fetal, 
tomando en cuenta medidas de diversos parámetros biométricos fetales adquiridos durante 
el examen y utilizando fórmulas. Sin embargo estas aproximaciones también tienen su 
rango de error, cuyo porcentaje depende de varios factores, algunos de los cuales se 
plasman en el presente estudio.  
 Sin embargo, independientemente de todo lo anteriormente mencionado, el 
error entre el Peso fetal real y el estimado en general no es inferior a 10%, lo cual es un 
rango aceptable cuando se trata de tomar decisiones. Empero, cuando se excede este rango 
de error, puede conducir a complicaciones desastrosas tanto para la madre como para el 
producto, por lo que es de vital importancia tener siempre vigilancia de la veracidad de los 
resultados ultrasonográficos. 
(26) 
 Es ampliamente conocido dentro de la literatura mundial que el peso óptimo 
fetal en el nacimiento para minimizar riesgos en morbilidad y mortalidad tanto materno 
como del bebé es de 2,500 – 4,000 gramos. 
(20) 
 La importancia del peso del producto radica en que tanto el bajo peso al nacer 
(menor de 2,500 gramos) como la macrosomía fetal (mayor de 4,000 gramos) se asocian a 
un aumento en la morbi-mortalidad perinatal, al traernos diversas complicaciones como son 
la asfixia perinatal, síndrome de aspiración meconial, hipoglucemia, parálisis cerebral, 
retardo mental, etc.; mientras que de los casos de macrosomía fetal se derivan otra lista de 
complicaciones, como lesiones del canal del parto, hemorragia posparto, inercia uterina, 
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mayores tasas de parto instrumental, operación cesárea y trabajo de parto prolongado en el 
caso de la madre; y distocia de hombro, lesiones del plexo braquial, fracturas y asfixia intra 
parto en el recién nacido. 
 Debido a la importancia que reviste el peso fetal, en el presente estudio se 
buscará si existe diferencia entre el Peso fetal encontrado por el Ultrasonido y el Peso real 
del producto al nacer con el fin de definir si estos datos se encuentran dentro del rango 
aceptable de margen de error. Esto para verificar si se están evitando complicaciones 
obstétricas de manera adecuada y tomando decisiones acertadas en base al peso en el 
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II. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION 
  Luego de una amplia revisión de estudios tanto dentro del campo de la 
Ginecología como de la Imagenología, no se encontró ninguno en el  que se aborde el tema 
presentado en este trabajo, por lo que no hay antecedentes que se puedan tomar de 
referencia ni en el Hospital Bautista ni a nivel nacional.  
 A nivel internacional se han encontrado diversos estudios relacionados con 
ultrasonido y su relación con el peso fetal. Estudios como el de Beutler y col., muestran 
comparaciones entre diferentes fórmulas para medir el peso fetal. Burd y col. analiza 
diferentes fórmulas para medición de peso fetal y se concluye que a cada población se le 
debe adecuar una fórmula que se acerque más a sus características étnicas. Heer y col. 
estudiaron los factores que influyen en la medición del peso fetal por ultrasonido y llegaron 
a la conclusión que el más importante fue el tiempo entre el examen y el nacimiento, 
midiendo con mayor presición el peso fetal en menos de siete días de diferencia entre el 
uno y el otro. Domingo y col. crearon una fórmula propia para su población específica y la 
compararon con otras fórmulas.  
  Existen un sinnúmero de estudios que usan las mediciones del peso fetal por 
ultrasonido como objetivo de estudio, sin embargo ninguno abarca el tema indagado en la 
presente investigación. 
  Vale la pena mencionar que en el Hospital Bautista se toma de mucha 
importancia los resultados de las mediciones fetales por ultrasonido como guía en el 
manejo tanto en embarazos normales como en complicaciones asociadas. Debido al gran 
valor de conocer el Peso fetal aproximado para lograr determinar de forma adecuada la vía 
de nacimiento del producto, previendo el bienestar para el binomio madre – bebé, es de 
vital importancia conocer qué tanto se aproxima el Peso fetal estimado por Ultrasonido con 
el Peso fetal real al nacer y así verificar que se estén evitando complicaciones de una 
manera correcta. 
 Durante el internado rotatorio se obeservó complicaciones gineco-obstétricas 
evitables, como cesáreas inecesarias, las cuales fueron indicadas por macrosomía fetal, o 
partos que ponían en riesgo el bienestar materno-fetal por errores presentados en el reporte 
ultrasonográfico con respecto a la medida del peso fetal. El Servicio de Radiología no 
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conoce la presición con la que realizan las medidas del Peso fetal ya que no le dan 
seguimiento a las pacientes a las que le hacen los estudios ultrasonográficos. Por otra parte, 
se ha notado que los reportes ultrasonográficos solo presentan la firma del Médico de base, 
pero no del residente que realiza dicho examen, con lo que no se puede evaluar la 
experiencia ni la habilidad del residente.  
 Los resultados del presente estudio servirán para medir la diferencia que existe 
entre el Peso fetal que estima el Ultrasonido en un embarazo a término con el Peso real del 
producto al nacer, con el propósito de determinar si estas aproximaciones se encuentran 
dentro del margen de error aceptable en las valoraciones ultrasonográficas. Se evalúa, por 
lo tanto, al personal del servicio de Imagenología del Hospital Bautista en cuanto a la 
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 Identificar la precisión en la medición del Peso fetal por Ultrasonido en 
embarazos a término en el Servicio de Ginecología del Hospital Bautista en el periodo 
de Julio a Octubre de 2011 
Objetivos Específicos 
1) Describir las principales características gineco-obstétricas que influyen en el peso 
fetal. 
2) Identificar los principales factores que influyen en la medición del peso por 
ultrasonido. 
3) Describir la diferencia entre peso fetal estimado por ultrasonido en embarazo a 
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IV. MARCO TEORICO 
 
Definición y Usos del Ultrasonido 
  El Ultrasonido es una herramienta diagnóstica que utiliza ondas de sonido de 
alta frecuencia que producen ecos al rebotar con un tejido. En los ultrasonidos de dos 
dimensiones se pueden observar imágenes en escala de gris. Las imágenes de color negro 
representa agua y las de color blanco representa tejido sólido, como hueso. 
  La AIUM (Instituto Americano de Ultrasonido en la Medicina) clasifica el 
Ultrasonido obstétrico de la siguiente manera: 
(1)
 
 Ultrasonido del primer trimestre 
 Ultrasonido del segundo o tercer trimestre 
o Incluye una evaluación de la presentación fetal, volumen de líquido 
amniótico, actividad cardíaca, posición placentaria, biometría fetal y 
número de fetos, así como una inspección anatómica general. 
 Examen limitado 
o Se realiza cuando se quiere investigar un objetivo determinado, como la 
actividad cardíaca en una paciente con sangrado transvaginal. 
 Examen especializado 
o Se realiza cuando hay una sospecha de alguna anormalidad en el 
desarrollo fetal basado en antecedentes personales o familiares, así como 
en otros estudios realizados. Un ejemplo son los ecocardiogramas 
fetales, perfiles biofísicos, etc. 
  Existen otros usos del ultrasonido aparte de servir como método diagnóstico. Se 
puede usar como guía para biopsias de diferentes órganos. En la obstetricia se usa por 
ejemplo para amniocentesis o biopsia de las vellosidades coriónicas. 
  Otro uso es la terapia por ultrasonido. Esta usa ondas de menor frecuencia para 
estimular los tejidos blandos. Tiene un rango de 1-3 MHz, mientras más baja sea la 
frecuencia, mayor penetración tiene en los tejidos. Sólo se aplica un corto tiempo, menos de 
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15 minutos, para no dañar el tejido a tratar. El objetivo es relajar los tejidos fibro-
colagenoso y muscular, aumentar el flujo sanguíneo, modular el dolor, entre otros. 
(13, 37, 40) 
  Como este estudio se concentra en las propiedades diagnósticas que tiene el 
ultrasonido, el enfoque será únicamente en este punto.  
Historia del Ultrasonido en la Obstetricia
(44) 
  El Ultrasonido es una tecnología cuyo origen se encuentra fuera de la medicina. 
Se puede decir que se detectó la existencia del ultrasonido en 1794, cuando Lazzaro 
Spallanzani, biólogo italiano, descubrió y comprobó los sonidos de alta frecuencia emitidos 
por los murciélagos para su orientación en la noche. Sin embargo, el método para medir el 
ultrasonido se materializó a partir del hundimiento del Titánic en 1912, con el propósito de 
localizar témpanos de hielo o icebergs. Esta tecnología continuó su desarrollo durante la 
primera guerra mundial, donde se perfeccionó el sistema de detección sonar en los 
submarinos por el francés Paul Langevin. 
 
  En los años 40 se utilizó las propiedades de destrucción de tejido del 
ultrasonido para aliviar todo tipo de malestares, como artritis, hemorroides, incontinencia 
urinaria, incluso en la ablación del tejido del lóbulo frontal en pacientes terminales por 
carcinomatosis para aliviar el dolor.  
  Por otro lado, Karl Theodore Dussik, neurólogo-psiquiatra austríaco, 
implementó por primera vez el ultrasonido  como método diagnóstico para detectar 
tumores, abscesos y exudados intracraneales. Lo llamó hipersonografía. Después se 
determinó que no eran imágenes intracraneales, sino reflejos del mismo cráneo. 
  George Ludwig, de Pensilvania, experimentó en la naval el uso de ultrasonido 
en animales. Envolvió piedras vesicales en tejido muscular animal y pudo observar los 
patrones que se formaban en las imágenes. 
  En 1953, John Wild y John Reid podían diagnosticar crecimientos cancerosos 
mamarios. Dos años después crearon el transductor transvaginal y transrectal. 
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  No obstante, el padre del ultrasonido obstétrico se podría decir que fue Ian 
Donald, doctor escoses. Fue esta eminencia quien descubrió la cabeza fetal y la midió, 
convirtiendo la cefalometría fetal en el método estándar para estimar el crecimiento fetal 
por muchos años. Con ayuda de otros colegas, el Dr. Donald también pudo detectar 
embarazos tempranos de 5 semanas de gestación. 
  Horace Thompson, en 1965, describió la circunferencia torácica como método 
para estudiar el crecimiento fetal. Diez años después, Stuart Campbell describe las medidas 
para la circunferencia abdominal, lo que a permanecido a través de los años como el 
parámetro más acertado para evaluar el crecimiento del feto. 
  A inicios de los años 70, Kobayashi pudo detectar embarazos extrauterinos y 
Hugh Robinson revela y confirma la presencia de latido cardíaco fetal a partir de las 7 
semanas de gestación. 
 John Hobbins de la universidad de Yale introdujo la importancia de las 
mediciones de la longitud femoral del feto para evaluar la displasia fetal, pero fueron 
Gregory O'Brien y John Queenan los que describieron su uso para evaluar el crecimiento 
fetal. 
 En los años 80 ya se hablaba de biometría fetal y se crearon más de dos docenas 
de fórmulas de cálculo, sin embargo, fueron las medidas del diámetro biparietal, 
circunferencia craneal, circunferencia abdominal y longitud femoral las que se han 
establecido como las más acertadas para la medición de la edad y del peso del feto. No 
obstante, hasta el día de hoy no se ha encontrado una sola fórmula que inequívocamente 
pueda diagnosticar la restricción del crecimiento fetal. Las fórmulas más usadas el día de 
hoy son las de Hadlock, que incluyen la circunferencia craneal, la circunferencia 
abdominal, la longitud femoral y el diámetro biparietal. (ver Anexo 1) 
 Durante este mismo periodo de tiempo, Kazunori Baba, en Japón, reportó por 
primera vez el ultrasonido en tres dimensiones, obteniendo imágenes fetales en 1986. 
 A lo largo de todos estos años y gracias a muchos diferentes personajes en la 
historia, se ha ido perfeccionando tanto el método como la maquinaria del ultrasonido y sus 
utilidades, incluyendo el Doppler, el cual fue desarrollado a partir del principio Doppler 
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descrito en 1842 por Christian Andreas Doppler, austríaco, y mejorado en Japón por Shigeo 
Satomura y Yasuhara Nimura en los años 50; y la biopsia guiada por ultrasonido en 
diferentes campos de la medicina. 
Importancia del Ultrasonido 
 El Ultrasonido juega un papel de mucha importancia en el diagnóstico 
científico de diversas patologías dado su grado de precisión sin efectos dañinos a los 
tejidos. Es de uso fundamental en la obstetricia para evaluar la salud del producto, su 
crecimiento y desarrollo, y diagnosticar acertadamente anormalidades en el embarazo, 
como amenaza de aborto o embarazo ectópico; y deficiencias y patologías en el desarrollo 
del feto o la placenta, como anencefalia y gastroquisis o calcificaciones placentarias. Esto 
es de gran ayuda para poder intervenir a tiempo y corregir dichas anormalidades. 
 Se conoce que se realiza por lo menos un ultrasonido por cada trimestre, para 
estudiar la vitalidad y el bienestar embrio-fetal y materno, entre otras cosas. En el anexo se 
encuentran las indicaciones para realizar dicho procedimiento. (ver Anexo 2) 
 Para el caso que nos ocupa, que es la obstetricia, son factores de fundamental 
importancia la consideración de diferentes elementos que pueden influir en un diagnóstico 
acertado a través del uso de esta tecnología, tales como el peso normal, el cual se define 
como aquel peso que se encuentra entre los 2.500 y los 4.000 gramos. Bajo peso entonces 
se incluyen aquellos que se encuentran por debajo de 2.500 gramos y macrosómico 
pertenece al peso mayor de 4.000 gramos.
(20, 26)
 
 Como toda tecnología, necesita de comprobaciones de funcionamiento y para 
esto hay que considerar el margen de error, el cual está relacionado con diferentes factores, 
como son la experiencia del ultrasonografista, el índice de masa corporal materno, volumen 
de liquido amniótico, fórmula utilizada por ultrasonografista para estimar peso, patologías 
asociadas al embarazo que influyan en el crecimiento fetal, la distancia en días entre la 
realización del ultrasonido y el nacimiento, entre otros. Se ha concluido que el margen de 
error aceptable es de ± 10% del peso total y en caso de macrosómico hasta un 15%. 
(11, 17, 26) 
 El ultrasonido es clave para determinar el camino a seguir en un embarazo con 
respecto a su vía de término. Puede ser de gran ayuda para decidir si se realizará una 
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operación cesárea o se seguirá con el camino del parto natural. Esto es de gran importancia, 
ya que puede prevenir y evitar muertes fetal y materna, además de complicaciones 
asociadas al parto.  
 Como estos factores son de vital importancia para conocer las dificultades que 
pueden presentarse al momento de la medición por ultrasonido del peso fetal, a 
continuación se menciona los principales elementos de influencia tanto durante el 
procedimiento como durante el embarazo. 
Factores que influyen en la estimación del Peso Fetal durante el Ultrasonido 
 Es importante destacar que la experiencia del ultrasonografista juega un rol 
principal en realizar adecuadamente el ultrasonido obstétrico. Se han hecho estudios, como 
el de Predanic y col, que concluyen que con un mínimo de 24 meses de entrenamiento, 
disminuye el margen de error innegablemente en alrededor del 10% en 70% de los casos. 
(17, 36) 
 El equipo o maquinaria con la que se trabaja debe encontrarse en óptimas 
condiciones para evitar alteraciones en las imágenes. Debe ser limpiado entre cada paciente 
para así evitar también el traspaso de enfermedades infecciosas. 
(17) 
 Con respecto a la fórmula utilizada, se ha visto que hay fórmulas más precisas 
que otras, dependiendo de cada caso. Existen varios estudios, como el de Burd y col y el de 
Kurmanavicius y col, en que se ha encontrado que la fórmula de Hadlock ha sido la más 
precisa para estimar el peso en fetos entre 1.000 y 4.000  gramos. En los pesos extremos, 
menos de 1.000 y mayor a 4.000 g, hay dificultad para calcular el peso, sobreestimando 
aquellos que se encuentran por debajo de 1.000 g y otorgando menos peso a aquellos por 
encima de 4.000g. 
(3, 6, 10, 25) 
 Melamed y col y Akinola y col llegaron a la conclusión que es más preciso el 
cálculo del peso fetal si se utilizan 3 ó 4 índices de medidas, en vez de sólo 1 ó 2. Es decir, 
se recomienda usar la circunferencia abdominal, la circunferencia craneal y la longitud 
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 La obesidad materna y las cicatrices abdominales influyen mucho en la calidad 
de resolución que nos puede enseñar una imagen con respecto a la penetración que puede 
lograr el ultrasonido en un tejido graso abundante. La grasa es una barrera que absorbe las 
ondas sónicas. En este caso se necesita utilizar ondas de menor frecuencia para poder tener 
una penetración adecuada en el tejido. 
(17)
 
 El oligohidramnios puede conllevar a un error al calcular el peso fetal por 
sobreestimación, ya que puede ser dificultoso observar el feto y sus limites. 
(17) 
 La presentación fetal es una condición que influye en el momento de estimar el 
peso fetal, especialmente a aquellos que no tienen mucha experiencia, ya que la posición 
del feto puede ser causa de confusión a la hora de determinar los límites entre el cuerpo 
fetal y sus alrededores. 
(27)
 
 Es importante mencionar que la medición del peso es también afectada por el 
nivel de encajamiento que presenta la cabeza fetal, especialmente cuando el trabajo de parto 
ya haya empezado. Mientras más encajado se encuentre el feto, menores van a ser las 
mediciones obtenidas, lo cual va a conllevar a un peso menor calculado. 
 Tenemos que tomar en cuenta que cada población tiene sus características 
específicas, lo cual también influye a la hora de la biometría fetal. En este sentido es 
conveniente considerar ajustar las fórmulas utilizadas para calcular el peso, usando aquellas 
que sean más complejas con respecto a la cantidad de medidas a utilizar. 
(2, 11) 
 En el estudio que hizo Heer y col se demostró la importancia que tiene la 
realización del ultrasonido durante los siete días antes del parto. De hecho que fue en su 
estudio el factor más influyente para determinar el peso de manera más asertiva. Esto se 
explica por el aumento de peso que presenta el feto en los últimos días de su gestación, el 
cual se calcula en promedio de 20 gramos al día. 
(21, 31) 
 Al igual que el oligohidramnios, la posición de la placenta juega un papel 
importante en la determinación del peso fetal, ya que una placenta anterior puede alterar la 
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Factores gineco-obstétricos que influyen en el peso fetal  
 Existen diferentes factores que interactúan en el crecimiento fetal, entre los que 
se encuentran aquellos provenientes de la madre, los de la placenta, los fetales propios y los 
ambientales. Todos estos influyen en la expresión y modulación genética fetal. A 
continuación mencionaremos aquellos que producen mayor influencia en el feto y su 
desarrollo. 
(36) 
 El tamaño del útero es determinante para el crecimiento fetal. Hay estudios que 
indican que el feto crece hasta donde lo permite el útero. Si el feto esta genéticamente 
predeterminado a ser grande y crece en un útero relativamente pequeño, no se desarrolla de 
la misma manera a que si estuviera en el útero de una madre de mayor tamaño. Lo mismo 
sucede viceversa. En este caso, el crecimiento del feto no se vería alterado si la madre 
recibiera mayor insumo de nutrientes. 
(36) 
 La transferencia de nutrientes por la placenta determina el grado de aumento de 
peso y crecimiento fetales, es decir, hay una correlación entre ambos. Se ha encontrado que 
en embarazos con fetos grandes para su edad gestacional hay placentas grandes, mientras 
que en fetos pequeños para su edad gestacional hay placentas pequeñas. Estos prueba la 
importancia del desarrollo placentario y su funcionamiento normal. 
(36) 
 El índice de masa corporal se ha asociado a diferentes comportamientos del 
crecimiento fetal. Aquellas madres cuyos índices de masa corporal se encuentran por 
debajo de lo normal, es decir menor de 18.5, tienen más probabilidades de presentar un feto 
con bajo peso. Por el contrario, las madres que presenten un índice de masa corporal mayor 
a 30 tienen más probabilidades de tener un feto con peso alto o macrosómico.
(9) 
 Por otro lado, los fetos de madres diabéticas crónicas tienen un desarrollo 
diferente que aquellos, cuyas madres no padecen de esta enfermedad. Estas madres 
presentan mayor concentración de glucosa sérica, lo cual induce al feto a producir mayor 
cantidad de insulina. Esto trae como consecuencia un aumento en el crecimiento de forma 
excesiva tanto del tronco como de los órganos internos, mientras que la cabeza y las 
extremidades crecen de manera normal. Lo anterior induce a un cálculo dificultoso, ya que 
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 La paridad es un factor influyente que se debe tomar en cuenta, ya que se ha 
observado que el peso va aumentando con respecto a cada feto, hasta llegar al sexto, a partir 
del cual disminuye. Esto se debe a que con mayor embarazo y edad se disminuye la 
tolerancia a la glucosa, trayendo como consecuencia mayor cantidad de glucosa sérica para 
el feto y su crecimiento. 
(7, 42) 
 El estado hipertensivo crónico y la anemia crónica son elementos determinantes 
en el crecimiento fetal, constituyendo el primero un insuficiente aporte de sangre al útero y 
el segundo alterando la calidad de la sangre aportada. Estas son causas de bajo peso al 
nacer, al igual que el resto de las enfermedades crónicas como la cardiopatía y la nefropatía 
crónicas, a excepción de la diabetes, ya expuesta anteriormente. Infecciones como la 
tuberculosis están también asociadas a bajo peso al nacer. 
(33) 
 Las edades maternas extremas, es decir, por debajo de 18 y por encima de 40 
años, pueden conllevar a una alteración en el aumento de peso fetal normal. La primera 
variante se explica por una inmadurez física y sicológica de las madres, lo cual se puede 
traducir como una incapacidad del cuerpo de cumplir con las exigencias del estado 
gravídico adecuadamente. La mujer embarazada no preparada y sin educación faltaría al 
cuidado necesario que se requiere durante el embarazo, provocando un feto con bajo peso. 
(33) 
 Por otro lado, una mujer mayor a 40 años ha perdido algunas capacidades 
físicas para sobrellevar el embarazo, conllevando a riesgos altos materno-fetales. Esta 
pérdida de capacidades puede generar como resultado alteración en el crecimiento fetal. 
 Enfermedades inducidas por el embarazo juegan un papel muy importante en el 
desarrollo fetal. Las más importantes con respecto al peso son el Síndrome Hipertensivo del 
embarazo y la Diabetes Gestacional. Las demás enfermedades tienen poca influencia sobre 
el peso, y si la hay, contribuyen al bajo peso. 
 En el Síndrome Hipertensivo del Embarazo, la cantidad de sangre afluente en 
dirección al útero se encuentra disminuida dado a una rigidez arterial. Por lo tanto, el 
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 Por el contrario, durante la Diabetes Gestacional, los niveles de glucosa en 
sangre están por encima de lo normal, otorgándole a los tejidos fetal más material con el 
que pueden trabajar, ayudándole a crecer de manera extrema, produciendo un feto 
macrosómico. 
(11) 
Factores genéticos que influyen en el peso fetal  
 Se ha comprobado que tanto el genoma materno como el paterno contribuyen 
de manera diferente en el desarrollo temprano del producto. El genoma materno se 
concentra en el desarrollo embrionario propiamente dicho, mientras que el paterno en el 
desarrollo de los tejidos extraembrionarios. 
(36) 
 Se ha observado que el sexo masculino presenta un mayor peso que el femenino 
en los fetos. Se conoce un promedio de 150 gramos de diferencia entre sexo masculino y 
femenino. Incluso, en el estudio de Catalano y col se encontró una diferencia de 176 
gramos. Esto se debe, según lo encontrado en dicho estudio, a que el feto de sexo 
masculino tiene mayor masa corporal no grasa que el feto femenino. 
(7, 36) 
Factores socioeconómicos que influyen en el peso fetal 
 La baja escolaridad y el nivel socioeconómico como tal tienen una fuerte 
relación con el bajo peso al nacer. Estudios como el de Ticona y col. muestran la 
importancia que tiene la educación en el desarrollo del embarazo. Aquellas madres con 
educación superior y mejor ingreso económico tienen mayor conocimiento sobre los 
cuidados prenatales y su alimentación, lo cual lleva a un mejor resultado del embarazo. 
(33) 
Factores ambientales y hábitos maternos que influyen en el peso fetal 
 El consumo de drogas puede conllevar a un importante retraso y alteración del 
desarrollo fetales. Tanto la marihuana, como la heroína, cocaína y otras pasan la barrera 
materno-placentaria, alterando el metabolismo fetal y, por tanto, su desarrollo normal. Con 
respecto al peso, inducen a un bajo peso al nacer. 
 El tabaquismo durante el embarazo resulta en bajo peso al nacer. Esto se 
explica al analizar los efectos que produce el fumado. El cigarrillo contiene más de mil 
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componentes, entre los cuales se encuentran la nicotina y el monoxido de carbono. El 
primero produce una vasoconstricción tanto materna como fetal, ya que pasa a través de la 
barrera materno-placentaria. Esta vasoconstricción impide el flujo normal de nutrientes 
hacia el feto. Además, sus concentraciones en la unidad feto-placentaria son más elevadas y 
duran más tiempo que en el organismo materno. Por su parte, el monoxido de carbono se 
une con más facilidad a la hemoglobina, creando carboxihemoglobina. Esta impide al 
oxigeno unirse a la hemoglobina, causando hipoxia fetal. Todo esto causa deficiencia en la 
función celular fetal y disminución en la formación en la masa grasa y no grasa, 
encontrándose finalmente una deficiencia de crecimiento de hasta 200 gramos. 
(23, 33, 43) 
 Por otro lado, el consumo de cafeína mayor a 300 mg/día y el consumo de 
alcohol durante el embarazo, especialmente si está asociado al tabaquismo, ya sea pasivo o 
activo, se realcionan a bajo peso al nacer y prematuridad. 
(14) 
 La variación normal en la nutrición materna no ha demostrado influir de forma 
importante en el desarrollo y el aumento de peso fetales. Se dice que se debe restringir más 
del 50% de la ingesta normal de nutrientes para que exista una restricción del crecimiento 
fetal y por lo general, estos fetos no llegan hasta el final del embarazo. Si la madre tiene 




 Por todo lo anteriormente mencionado, con este estudio se busca contribuir con 
la detección de posibles errores que puedan generar mayor riesgo para la salud de la madre 
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V. MATERIAL Y METODO 
 
1. Tipo de estudio:  
 Descriptivo de corte transversal. 
2. Área de Estudio  
 El presente estudio se realizó en el servicio de Ginecología en las instalaciones 
del Hospital Bautista, en la ciudad de Managua en el periodo comprendido de julio 2011 y 
octubre 2011. 
 El Hospital Bautista se fundó en 1930 en el Barrio Largaespada, Managua, bajo la 
dirección de la Doctora Eleanor Seidler. Posee capacidad ocupacional de 60 camas 
censadas y 13 no censadas. Atiende diferentes áreas de la Medicina, incluyendo la 
Ginecología e Imagenología. Cabe recalcar que los cinco Médicos de base de Imagenología 
cuentan con una experiencia mínima de 1 año y máxima de 9 años. 
3. Universo 
 El universo se conformó por todas las pacientes que ingresaron con embarazo a 
término y tuvieron sus hijos durante el periodo comprendido entre Julio y Octubre de 2011, 
contando con 320 casos. 
4. Muestra:  
 A partir de la revisión de todas las mujeres que tuvieron hijos en el periodo del 
estudio, se revisaron las que cumplieron los siguientes criterios de inclusión establecidos, 
dando una población de 51 pacientes. 
Criterios de Inclusión: 
 Expedientes completos 
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 Ultrasonido en los últimos 7 días previos al nacimiento realizados en el ervicio de 
Radiología del Hospital Bautista. 
 FUR preciso 
 Gestación con feto único  
 Feto sin malformaciones congénitas 
5. Operacionalización de las variables por objetivos específicos 
 





Edad de Madre 
Años cumplidos a 
partir de la fecha de 
nacimiento 





< 15 años 
15 – 20 años 
21– 25 años  
26 – 30 años 
31- 35 años 
Mayor de 35 años 
Índice de masa 
corporal 
Cálculo de la talla en 




registrados en el 
expediente 
<18.5 
18.5 a 24.5 




Semanas que han 
pasado desde fecha 
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embarazos en total 




1 – 3 




presente la madre 
por más de tres 
meses desde antes de 












Inducidas por el 
Embarazo 
Enfermedades que se 
haya presentado 
después las 20 
semanas de gestación 
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2. Factores que influyen en estimación de peso fetal por Ultrasonido  
Variable  Definición 
Operacional 
Indicador  Valor 
Presentación fetal  Porción fetal que se 
encaja en el estrecho 
superior en toda su 
proporción y que 
puede desencadenar 








Posición en la que se 
encuentra la Placenta 






Obesidad materna Índice de masa 







Oligohidramnios Líquido amniótico 











Ultrasonido y fecha 
Días entre fecha de 
ultrasonido y fecha 
de nacimiento del 
Según dato 
registrado en 
0 – 3 días 
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de nacimiento bebé expediente. 3 – 7 días 
 















1.500gr - 1.999 gr 
2.000 gr - 2.499 gr 
2.500 gr - 3.999 gr 
4.000 gr - 4.999 gr  
Peso del producto 
al nacer 
Peso en gramos que 







1.500gr - 1.999 gr 
2.000 gr - 2.499 gr 
2.500 gr - 3.999 gr 
4.000 gr - 4.999 gr  
 
6. Obtención de Información 
Fuente de Información 
 La fuente de información fue de tipo secundaria y se conformó por el 
Expediente clínico. 
Técnicas y procedimientos de Recolección de datos. 
 Para obtener la información se realizó lo siguiente: 
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a. Se le envió una carta de presentación del estudio a las autoridades del Hospital 
Bautista (Dirección del Hospital), con el fin de permitirnos el acceso a las 
instalaciones y revisión de los expedientes clínicos. 
b. Se realizó revisión preliminar de los expedientes clínicos. 
c. Selección de datos necesarios del expediente clínico en el Hospital Bautista. 
d. Recolección de la información necesaria para  los objetivos planteados. 
Instrumento de Recolección de la información. 
 El instrumento de recolección de la información consiste en  una ficha de datos 
previamente elaborada para recoger la información, los datos serán obtenidos a través del 
expediente clínico. Se constituyó por tres secciones. La primera describe características 
gineco-obstétricas que influyen en el peso fetal tales como edad  de la madre, índice de 
masa corporal, semanas de gestación, número de embarazos anteriores, enfermedades 
crónicas, enfermedades inducidas por el embarazo, diabetes mellitus. La segunda sección 
menciona los principales factores que influyen en la medición del peso fetal por ultrasonido 
como presentación fetal, placenta en posición anterior, oligohidramnios y días entre último 
ultrasonido y fecha de nacimiento. Finalmente, la tercera sección aporta sobre la relación 
entre el peso estimado por ultrasonido y el peso real al nacer. (ver Anexo 3) 
7. Procesamiento de la Información 
 
Creación de base de datos: 
 
 La información obtenida a través de la aplicación del instrumento fue 




 Las variables fueron descritas usando los estadígrafos correspondientes a la 
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Variables categóricas (conocidas como cualitativas):  
 
 Se describieron en términos de frecuencias absolutas (número de casos 
observados) y frecuencias relativas (porcentajes). Los datos se mostraron en tablas de 
contingencia. Los datos se ilustraron usando gráficos con el programa de Windows Excel 
2011. 
 
Variables cuantitativas:  
 
 Para variables cuantitativas se determinaron estadígrafos de tendencia central y 
de dispersión. Los estadígrafos utilizados estan en dependencia del tipo de distribución de 
los valores de la variable (normal o no normal-asimétrica).  
 
 Para variables con distribución normal se usó la media (promedio) y la 
desviación estándar (DE). Para variables con distribución asimétrica se usó mediana y 
rango.  Las variables cuantitativas están expresadas en gráficos histograma.  
 
 Para el análisis descriptivo de las variables se usó el programa estadístico de 
EPI-INFO versión  3.5.3 para Windows (January 26 - 2011). 
 
Se realizó los siguientes cruces de variables: 
- Peso fetal al nacer según Edad materna 
- Peso fetal al nacer según Indice de Masa Corporal 
- Peso fetal al nacer según Semanas de gestación al nacer 
- Peso fetal al nacer según Embarazos anteriores 
- Peso fetal al nacer según Enfermedades inducidas por el embarazo 
- Peso fetal al nacer según Peso por ultrasonido 
- Diferencia entre peso fetal por Ultrasonido y peso fetal al nacer según Presentación 
fetal 
- Diferencia entre peso fetal por Ultrasonido y peso fetal al nacer según Placenta 
anterior 
- Diferencia entre peso fetal por Ultrasonido y peso fetal al nacer según Obesidad 
materna 
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- Diferencia entre peso fetal por Ultrasonido y peso fetal al nacer según Días entre 
Ultrasonido y nacimiento 
 
8. Aspectos Éticos Legales 
 Se valoraron expedientes clínicos siempre guardando el secreto ético médico 
legal en el cual se compromete a no divulgar la identidad de las pacientes, así como la de su 
historial médico. 
 Todos los datos recogidos fueron empleados única y exclusivamente para el 
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 En lo que respecta a los datos recogidos de las Características gineco-
obstétricas, se resalta lo siguiente: (ver Anexo 4) 
 De las 51 pacientes incluídas en el estudio, el 27.5% (14) corresponde al grupo 
etáreo de más de 35 años. El grupo etáreo de 21-25 años y el de 31-35 años pertenece a un 
25% cada uno (13) del total de la población estudiada. Terminando con el grupo de 26 - 30 
años con el menor porcentaje con 21.6% (11). (ver Gráfico 1) 
 Se observó que el grupo etáreo de mayor a 35 años obtuvo un 2% (1) de peso 
fetal entre 2.000 y 2.499 gramos y un 25.4% (13) peso fetal entre 2.500 y 3.999 gramos. 
Este último porcentaje también se observó en el grupo etáreo de 31 - 35 años. En aquellas 
que presentaron una edad entre 21 - 25 años predominó un peso fetal entre 2.500 y 3.999 
gramos en un 23.5% (12). En el siguiente grupo etáreo hubo un caso (2%) de peso fetal 
entre 4.000 y 4.999 gramos; y 19.6% (10) pertenecen al peso fetal entre 2.500 y 3.999 
gramos. (ver Tabla 1)  
 Con respecto al Indice de Masa Corporal (IMC), el 41.2% (21) se encontraba en 
sobrepeso (25 - 29.5) y el 39.2% (20) en obesidad grado I (30 -34.5). 15.7% (8) 
corresponde al grupo con IMC mayor de 35 y solo un 3.9% (2) se encuentra con peso 
normal para su talla (18.5 - 24.5). (ver Gráfico 2) 
 Ambos casos que presentaron un IMC de 18.5 - 24.5 obtuvieron un peso fetal 
real de 2.500 a 3.999 gramos, que corresponde a un 3.9%. De los 21 casos que se 
encontraban con un IMC de 25 - 29.5, 20 obtuvieron un peso fetal real de 2.500 a 3.999 
gramos, siendo este el 39.2%; y un caso obtuvo un peso fetal real de 1.500 y 1.999 gramos, 
siendo este el 2%. Dentro de los 20 casos que se encontraron con IMC de 30 - 34.5, 18 
(35.2%) obtuvieron un peso fetal real de 2.500 - 3.999 gramos y un caso (2%) obtuvo un 
peso fetal real de 2.000 a 2.499 gramos y otro caso (2%) un peso fetal real de 4.000 a 4.999 
gramos. Los 8 casos (15.6%) que pertenecen a un IMC mayor a 35 obtuvieron peso fetal 
real de 2.500 a 3.999 gramos. (ver Tabla 2) 
 Alrededor de la mitad de las pacientes presentaron un embarazo de 37 a 37 6/7 
semanas de gestación. Un cuarto se econtraban entre las 38 y 38 6/7. El 11.8% (6) 
corresponde a las semanas 40 a 40 6/7 y el 9.8% (5) a las 39 y 39 6/7. Una minoría de 7.8% 
(4) estaban entre las 41 y 41 6/7 semanas de gestación. (ver Gráfico 3) 
Los 23 casos (45%) con semanas de gestación de 37 - 37 6/7 presentaron un peso fetal real 
de 2.500 - 3.999 gramos. 12 (23.5%) de los 13 casos con semanas de gestación de 38 - 38 
6/7 presentaron un peso fetal real de 2.500 - 3.999 gramos. Un caso (2%) obtuvo un peso 
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fetal real de 2.000 - 2.499 gramos. De los 5 casos que se encuentran en la semanas de 
gestación de 39 - 39 6/7, 4 (7.8%) presentaron peso fetal real entre 2.500 y 3.999 gramos; y 
1 (2%) entre 4.000 y 4.999 gramos. Uno (2%) de los 6 casos que se encuentran en el grupo 
de 40 - 40 6/7 presentó un peso fetal real de 1.500 - 1.999 gramos. los 5 casos restantes 
(9.8%) presentaron un peso fetal real de 2.500 - 3.999 gramos. Los 4 casos (7.8%) que se 
encuentran en las semanas 41 - 41 6/7 obtuvieron un peso de 2.500 - 3.999 gramos. (ver 
Tabla 3) 
 El 92.2% (47) pertenece a aquellas pacientes que presentaron 0 - 3 gestas 
previas. El resto tuvo 4 o más embarazos anteriores. (ver Gráfico 4) 
De las 47 pacientes que presentaron 0 - 3 gestas previas, 44 (86.2%) obtuvieron un peso 
fetal real de 2.500 - 3,999 gramos, una (2%) presentó un peso fetal real de 1.500 - 1.999 
gramos, otra (2%) presentó un peso fetal real de 2.000 - 2.499 gramos y otra (2%) de 4.000 
- 4.999 gramos. Las 4 (7.8%) que tuvieron 4 o más gestas previas presentaron un peso fetal 
real de 2.500 - 3.999 gramos. (ver Tabla 4) 
 A la hora de evaluar Enfermedades Crónicas, solamente una paciente (2%) 
presentó una enfermedad, una cardiopatía. (ver Tabla 5) 
 Dentro de las Enfermedades inducidas por el Embarazo, 15.5% (8) presentó 
Síndrome Hipertensivo Gestacional. 11.8% (6) corresponde a Anemia y 2% (1) a Diabetes 
Gestacional. (ver Tabla 6) 
 Los 6 casos que presentaron anemia obtuvieron un peso fetal real de 2.500 - 
3.999 gramos. El caso de Diabetes Gestacional obtuvo un peso de 2.500 - 3.999 gramos. 
Los 8 casos de Síndrome Hipertensivo Gestacional presentaron un peso fetal real de 2.500 - 
3.999 gramos. (ver Tabla 7) 
 Ninguna pacientes en el presente estudio reportó uso se hábitos maternos 
nocivos. 
 
 En cuanto a los Factores que influyen en estimación de peso fetal por 
Ultrasonido se observó lo siguiente: 
 En la presentacón fetal se encontró que un 86.3% (44) se encontraba cefálico y 
pélvico el 13.7% (7). (ver Gráfico 5) 
 Los casos que se encontraban cefálicos obtuvieron una diferencia entre peso 
real y peso medido por ultrasonido en promedio de 350 gramos, con un mínimo de 22 
gramos y un máximo de 992 gramos. Los casos con presentación pélvica presentaron una 
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diferencia entre peso real y peso medido por ultrasonido en promedio de 211.5 gramos, con 
un mínimo de 77 gramos y un máximo de 267 gramos. (ver Tabla 8 y Tabla 8.1) 
 De las 51 pacientes, un 3.9% (2) presentó placenta anterior y el 54.9% (28) eran 
obesas. Oligohidramnios contó con un 5.9% (3). (ver Gráfico 6, 7 y 8) 
 Los casos con placenta anterior presentaron una diferencia entre el peso fetal 
real y el peso medido por ultrasonido en promedio de 211 gramos. En el caso de no 
placenta anterior, el promedio fue de 334.6 gramos, con un mínimo de 22 gramos y un 
máximo de 992 gramos. (ver Tabla 9 y 9.1) 
 De los 28 casos de obesidad materna, el promedio en gramos de la diferencia 
entre el peso fetal real y el medido por ultrasonido es de 330.5, con un rango de un mínimo 
de 22 a un máximo de 992. El promedio de los casos que no presentaron obesidad materna, 
que fueron 23 (45%), fue de 363 gramos, con un rango de 49 gramos como mínimo y 980 
gramos como máximo. (ver Tabla 10 y 10.1) 
 Con respecto al oligohidramnios, los 3 casos presentaron un promedio de 466 
gramos en la diferencia entre el peso fetal real y el medido por ulttasonido. Los casos que 
no presentaron oligohidramnios obtuvieron un promedio en gramos de 317 en la diferencia 
entre peso fetal real y peso medido por ultrasonido, con un rango mínimo de 22 gramos y 
un máximo de 992 gramos. (ver Tabla 11 y 11.1) 
 En lo que respecta al tiempo entre el último Ultrasonido y el nacimiento, al 
54.9% (28) se le realizó el examen en los 4 - 7 días previo al nacimiento y al 45.1% (23) se 
le realizó el mismo 0 - 3 días previo al nacimiento. (ver Gráfico 9) 
 De los 28 casos en que se realizó el ultrasonido en los 4 - 7 días previos al 
nacimiento, se sacó un promedio de 227 gramos de diferencia entre peso fetal real y peso 
medido por ultrasonido, con un rango mínimo de 22 gramos a un máximo de 992 gramos. 
El resto de los casos, que pertenecen a la realización del examen 0 - 3 días previos al 
nacimiento, presentaron un promedio de 435 gramos de diferencia entre peso fetal real y 
peso medido por ultrasonido, con un rango de 105 gramos como mínimo y  un máximo de 
992 gramos. (ver Tabla 12 y 12.1) 
 
 Los datos recogidos en la Diferencia peso por Ultrasonido y peso real al 
nacer son los siguientes: 
 De los 51 casos, el 94.1% (48) pertence a un peso fetal entre 2.500 y 3.999 
gramos. Un 2% (1) corresponde a un peso fetal entre 1.500 y 1.999 gramos y otro 2% (1) 
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entre 2.000 y 2.499 gramos. Por último, un 2% (1) presentó un peso fetal entre 4.000 y 
4.999 gramos. (ver Gráfico 10) 
 La diferencia entre el Peso fetal por Ultrasonido y el Peso fetal real al nacer en 
promedio fue de 322 gramos, con un rango que va de 22 gramos hasta 992 gramos. (ver 
tabla 13) 
 El 45% (23) del Peso fetal real al nacer no corresponde al Peso fetal medido por 
ultrasonido con un rango que se sale del margen de error desde 7 gramos hasta 621 gramos. 
(ver Gráfico 11 y tabla 14)  
 De este último porcentaje, el 61% pertenecían a madres obesas, el 9% 
corresponde a la presentación pélvica, el 8% presentó oligohidramnios y el 22% no 
presentó factor que influye en la estimación del peso fetal por ultrasonido. 35% se realizó el 
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 El presente estudio se realizó con la intención de evaluar la presición con la que 
se está realizando el Ultrasonido obstétrico para la medición del peso fetal en el Hospital 
Bautista. Para tal fin se analizó 51 casos de un total de 453 pacientes en el periodo de Julio 
a Octubre de 2011. Los casos escogidos se tratan de pacientes que cumplen con los criterios 
establecidos por esta investigación. El resto de los casos no pudieron ser incluidos en dicho 
estudio, ya que presentaban información incompleta, no se le realizó ultrasonido en los 
últimos 7 días, los fetos presentaban malformaciones, se trataba de un embarazo gemelar o 
presentaba una fecha de ultima regla (FUR) no precisa. 
 Dentro de las Características gineco-obstétricas se encontró lo siguiente: 
 El grupo etáreo fue bastante homogéneo con respecto a los subgrupos. Aquel 
que más predominó fue el de mayor de 35 con 27.5%. En este último, predominó el peso 
fetal normal, es decir, entre 2.500 y 3.999 gramos, lo cual no coincide con estudios 
internacionales que indican que mientras más edad a partir de los 35 años, mayor es el 
riesgo de bajo peso al nacer. 
(34) 
 Los pesos extremos, es decir, de 1.500 - 1.999 gramos y de 4.000 - 4.999 
gramos se presentaron en aquellas madres en la década de los 20. Esto no corresponde a 
otros estudios, como el de Peraza y col, donde se menciona que estos pesos son más 
característicos de las edades extremas, es decir, de menor de 18 y mayor de 35. 
(34)
 
 Con respecto al IMC, se cuenta con una población con sobrepeso y obesidad 
grado I de 96%, lo cual sobrepasa el porcentaje expuesto por International Obesity 
Taskforce, donde se indica un 30% de sobrepeso y 18% de obesidad en el año 2001. 
(23) 
 A pesar que la mayoría del peso fetal se encontraba en rango normales, 
independientemente del IMC, aquellos que presentaron macrosomía pertenecen a madres 
con obesidad grado I, lo cual coincide con estudios como el de Chauhan y col., donde se 
resaltó la influencia del peso materno en el crecimento fetal. 
(9)
 
 Contrariamente a lo anterior, el caso que presentó bajo peso al nacer, es decir de 
1.500 - 1.999 gramos, pertenece a una madre con sobrepeso. El estudio de Diaz y col. 




 Casi la mitad de las pacientes estaban en la semana de gestación de 37 a 37 6/7 
y todas tenían un peso normal. El bajo peso a nacer que se presentó entre los 1.500 y 1.999 
gramos se encontraba entre las semanas 40 - 40 6/7 de gestación; y aquél que se presentó 
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entre 2.000 y 2.400 gramos tenía 38 - 38 6/7, lo cual es curioso, ya que se conoce de varios 
estudio que a mayor semanas de gestación, mayor peso fetal se puede encontrar. 
 
 Según lo que se conoce a través de diferentes estudios, a medida que va 
aumentando las gestas, va aumentando el peso del feto, hasta llegar a la sexta gestación, a 
partir de la cual disminuye levemente el peso fetal. En este estudio no ocurre lo mismo, ya 
que las pacientes con menos gesta, es decir, de 0 - 3, fueron las que presentaron un feto 
macrosómico. Aquellas que tuvieron 4 gestas o más presentaron un peso fetal normal. 
(7, 42)
 
 Ni en el caso de la cardiopatía, que en este caso representa las enfermedades 
crónicas, ni las enfermedades inducidas por el embarazo tuvieron mayor influencia sobre el 
peso fetal, lo cual es diferente en estudios por ejemplo como el de Diaz y col, quienes si 




 Dentro de los Factores que influyen en estimación de peso fetal por Ultrasonido 
se encontró lo siguiente: 
 La presentación fetal no tuvo mucha relevancia como factor que aumente el 
sesgo con respecto a la diferencia entre el peso fetal real y el peso fetal medido por 
ultrasonido, ya que el promedio de esta diferencia fue levemente mayor en la presentación 
cefálica. En otros estudios como el de Melamed y col. se encontró que la presentación 
pélvica es de mayor dificultad para estimar adecuadamente el peso fetal por ultrasonido. 
(28)
 
 No se le encontró mucha importancia a la posición placentaria a la hora de 
medir el peso fetal por ultrasonido, ya que el promedio de esta diferencia fue mayor en 
aquellos casos que no presentaban placenta anterior. 
 La diferencia en gramos entre peso fetal real y peso fetal medido por 
ultrasonido fue igual en pacientes obesas como en no obesas. Esto difiere de la literatura, ya 
que se conoce que las pacientes obesas tienen un riesgo aumentado de macrosomía fetal. 
(9) 
 
Con respecto al oligohidramnios, la diferencia entre peso fetal real y peso 
medido por ultrasonido en promedio fue de 466 gramos, en comparación con no 
oligohidramnios, que fue de 317 gramos. Esto nos indica que el oligohidramnios es un 
factor determinante en la estimación del peso fetal por ultrasonido, lo cual tiene que ser 
tomado en cuenta, ya que puede alterar la presición con la que se mide el peso fetal, 
provocando mayor sesgo. 
(8)
 
 Curiosamente, hubo mayor diferencia en gramos en promedio entre el peso fetal 
real y el medido por ultrasonido cuando las pacientes se realizaban ese examen 3 días antes 
del nacimiento con un valor de 435 gramos, en comparación con aquellas que se lo 
realizaron 4 a 7 días previos al mismo que obtuvieron un valor de 227.2 gramos. 
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Generalmente debe haber mayor diferencia en el peso cuando hay un lapso mayor de 
tiempo entre el ultrasonido y el nacimiento, ya que el feto no deja de crecer. Se puede 
explicar este resultado porque al ser realizado el ultrasonido obstétrico en los últimos 3 
días, por lo general es de emergencia, conllevando a una examinación más rápida y menos 
precisa. 
(21, 31) 
 Probablemente lo más importante de este estudio sea que de todas las 
estimaciones de peso fetal realizadas, el 45% (23) se sale del márgen de error que se 
plantea en el reporte del ultrasonido obstétrico, ya sea en una medida pequeña, como es 7 
gramos, hasta una medida tan grande como 621 gramos, lo cual puede alterar el curso del 
desenlace del embarazo. Es decir, en el 45% hay una falla en el momento de medir 
correctamente el peso fetal por ultrasonido. Según el estudio de Predanic y col., existen 
diferentes causas primarias, por así decirlo, por parte del observador que llevan al error en 
la medición del peso fetal por ultrasonido. Dentro de estas causas se encuentra la 
experiencia del ultrasonografista, el ojo observador, la maquinaria, y otros factores ya 
mencionados anteriormente.
(17, 36) 
 De este 45% anteriormente mencionado, el 61% de las pacientes a las que se le 
realizó ultrasonido eran obesas. Esto concuerda con el estudio de Gana y col., donde se 
menciona este factor como una dificultad para estimar el peso fetal a través de este método. 
(18) 
 El 9% corresponde a la presentación pélvica. Esta es una causa de confusión a 
la hora de usar los límites fetales para medir su peso, ya que el polo inferior del feto es de 
menor tamaño que el polo superior, creando un peso subestimado. 
(28)
 
 Un 8% presentó oligohidramnios, indicando que es un factor importante a 
tomarse en cuenta, especialmente porque se observó que este último grupo presentó una 
marcada diferencia entre el peso fetal real y el medido por ultrasonido. Esto difiere del 
estudio realizado por Chauhan y col, cuyo resultado fue que el oligohidramnios no era un 
factor influyente a la hora de medir el peso fetal por ultrasonido. 
(8)
 
 Finalmente, un 22% del total de casos que se salen del márgen de error no 
tuvieron un factor determinante ni influyente materno o fetal. Se puede asumir que fue un 
error del ultrasonografista o de otros factores no medibles, como los movimientos fetales. 
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1) La presición de la estimación del Peso fetal por Ultrasonido fue de 55%. 
 
2) Los factores Gineco-obstétricos no evidenciaron impacto sobre el Peso fetal. 
 
3) El factor que más influyó en la estimación del Peso fetal por Ultrasonido fue el 
Oligohidramnios seguido de la Obesidad Materna. 
 
4) En el 45% del total de casos incluidos en esta investigación difiere el Peso fetal 
estimado por Ultrasonido con el Peso fetal real, valor que se encuentra por 
encima del márgen de error presentado en el reporte de Ultrasonido.  
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1) Se sugiere al Servicio de Imagenología y a las Autoridades del Hospital Bautista 
que realicen estudios periódicos que valoren la presición del Ultrasonido como 
mecanismo de auto-evaluación del desempeño en el mismo. 
 
2) El Personal de Docencia se debe asegurar que cada médico radiólogo realice un 
seguimiento del desenlace de cada caso específico del estudio ultrasonográfico 
elaborado como forma de retroalimentación, para de esta manera tener noción 
de la calidad de su propio trabajo. 
 
3) El Servicio de Radiología se debe encarguar de mantener calibrado y 
actualizado los equipos con los que estudian a las pacientes de manera 
periódica. 
 
4) Las Autoridades del Hospital Bautista deben exigir que se especifique en el 
reporte la persona que realiza el ultrasonido y su grado de experiencia, además 
de la firma de su superior y su correcta supervisión. 
 
5) Sería idóneo que el Hospital Bautista contratara Gineco-obstétras con 
entrenamiento en Ultrasonido obstétrico para que realicen por lo menos los 
ultrasonidos de las semanas 24-28 de gestación y del último trimestre del 
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AIUM Practice Guideline for the Performance of Obstetric Ultrasound Examinations. 
October 1, 2007 
Indicaciones de ultrasonido en el 
primer trimestre 
Indicaciones de ultrasonido el en 
segundo y tercer trimestre 
a. Confirmar presencia de 
embarazo intrauterino 
b. Evaluar un embarazo ectópico 
sospechado 
c. Definir la causa de sangrado 
transvaginal 
d. Evaluar dolor pélvico 
e. Estimar edad gestacional 
f. Diagnosticar o evaluar 
gestaciones múltiples 
g. Confirmar actividad cardíaca 
h. Como adjunto para muestra 
de vellosidad coriónica, 
transfusión embrionaria y 
localización y remoción de 
dispositivo intrauterino  
i. Evaluar ciertas anormalidades 
fetales, como anencefalia, en 
pacientes con alto riesgo 
j. Evaluar masas pélvicas 
maternales y o anormalidades 
intrauterinas 
k. Medir translucencia nucal 
como parte de una programa 
de screening para 
a. Estimación de la edad 
gestacional 
b. Evaluación de crecimiento 
fetal 
c. Sangrado vaginal 
d. Dolor abdominal o pélvico 
e. Insuficiencia cervical 
f. Determinación de 
presentación fetal 
g. Sospecha de gestación 
múltiple 
h. Adjunto a amniocentesis u 
otros procedimentos 
i. Discrepancia significativa 
entre tamaño uterino y fechas 
clínicas 
j. Masa pélvica 
k. Sospecha de mola hidatiforme 
l. Adjunto a colocación de 
cerclaje cervical 
m. Sospecha de embarazo 
ectópico 
n. Sospecha de muerte fetal 
o. Sospecha de anormalidad 
uterina 
p. Evaluación de bienestar fetal 
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l. Evaluar sospecha de mola 
hidatiforme 
q. Sospecha de anomalías de 
líquido amniótico 
r. Sospecha de desprendimiento 
de placenta 
s. Adjunto a versión cefálica 
externa 
t. Ruptura prematura de 
membrana o trabajo de parto 
prematuro 
u. Marcadores bioquímicos 
anormales 
v. Seguimiento evaluativo de 
anormalidades fetales 
w. Seguimiento evaluativo de 
localización placentaria en 
sospecha de placenta previa 
x. Historia de anomalía 
congénita previa 
y. Evaluación de la condición 
fetal en captación prenatal 
tardía 
z. Evaluar descubrimientos que 
puedan aumentar el riesgo 
aneuploidía 





Presición en la medición del Peso Fetal por Ultrasonido en el servicio de Ginecología. Hospital 
Bautista. Periodo Julio a Octubre 2011 
 
  




Ficha de recolección de datos 
Ficha No.                                                                                                                
                              
1. Características Gineco-obstétricas 
Edad 
☐  < 15 
☐  15 – 20 
☐  21 – 25 
☐  26 – 30 
☐  31 – 35 
☐  > 35 
        
 
IMC 
☐  < 18 
☐  18.5 – 24. 5 
☐  25 – 29.5 
☐  30  - 34.5 
☐  >35 
Sem. Gestación 
☐  37 – 37 6/7 
☐  38 – 38 6/7 
☐  39 – 39 6/7 
☐  40 – 40 6/7 
☐  41 – 41 6/7 
Embarazos 
Anteriores 
☐  0  – 3 
☐  4 o más 
Enfermedades 
crónicas  
☐  DM 
☐  HTA 
☐  Cardiopatías 
☐  Anemia 
☐  Tuberculosis 
Enfermedades Inducidas 
por el Embarazo 
☐  Anemia 
☐ Diabetes  
☐ Gestacional 
☐  Síndrome 
      Hipertensión 
      Gestacional 
☐ Isoinmunización RH 
Hábitos 
Maternos 
☐  Fumar 
☐  Alcohol 
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☐  Cefálico 
☐  Pélvico 
Ubicación de Placenta 
☐  Anterior 
☐  Posterior 
Obesidad Materna 
☐  Si 
☐  No 
Oligohidramnios 
☐  Si 
☐  No 
Tiempo entre US y 
nacimiento  
☐  0 – 3 días 
☐  4 – 7 días 
 
Peso por Ultrasonido                             
___________________ 
 Margen de error ________ 
Peso real  
                  ________________ 
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Gráfico 1: Casos según grupo de Edad materna 
Hospital Bautista. Julio a Octubre 2011 
Fuente: Expediente clínico 
Tabla 1: Peso fetal real según Edad materna 




1500 - 1999 gr 
2000 - 2499 
gr 
2500 - 3999 
gr 
4000 - 4999 
gr 
No.  % No.  % No.  % No.  % 
> 35 años 0 0 1 2 13 25,4 0 0 
21 - 25 años 1 2 0 0 12 23,6 0 0 
26 - 30 años 0 0 0 0 10 19,6 1 2 
31 - 35 años 0 0 0 0 13 25,4 0 0 
TOTAL 1 2 1 2 48 94 1 2 
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Gráfico 2: Madres según Indice de Masa Corporal 
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Tabla 2: Peso fetal real según IMC 




1500 - 1999 gr 
2000 - 2499 
gr 2500 - 3999 gr 4000 - 4999 gr 
No.  % No.  % No.  % No.  % 
> 35 0 0,0 0 0,0 8 15,7 0 0,0 
18.5 - 24.5 0 0,0 0 0,0 2 3,9 0 0,0 
25 - 29.5 1 2,0 0 0,0 20 39,2 0 0,0 
30 - 34.5 0 0,0 1 2,0 18 35,3 1 2,0 
TOTAL 1 2,0 1 2,0 48 94,0 1 2,0 













INDICE DE MASA CORPORAL 
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Gráfico 3: Embarazos según Semanas de Gestación 
Hospital Bautista. Julio a Octubre 2011 
 
 
Fuente: Expediente clínico 
 
 
Tabla 3: Peso fetal real según Semanas de Gestación 






1500 - 1999 gr 2000 - 2499 gr 
2500 - 3999 
gr 4000 - 4999 gr 
No.  % No.  % No.  % No.  % 
37 - 37 6/7 0 0,0 0 0,0 23 45,1 0 0,0 
38 - 38 6/7 0 0,0 1 2,0 12 23,5 0 0,0 
39 - 39 6/7 0 0,0 0 0,0 4 7,8 1 2,0 
40 - 40 6/7 1 2,0 0 0,0 5 9,8 0 0,0 
41 - 41 6/7 0 0,0 0 0,0 4 7,8 0 0,0 
TOTAL 1 2,0 1 2,0 48 94,0 1 2,0 




















9.80% 11.80% 7.80% 
SEMANAS DE GESTACIÓN 
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Gráfico 4: Casos según Embarazos anteriores 
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Tabla 4: Peso fetal real según Gestas Previas 
Hospital Bautista. Julio a Octubre 2011 
 
 













1500 - 1999 gr 2000 - 2499 gr 
2500 - 3999 
gr 4000 - 4999 gr 
No.  % No.  % No.  % No.  % 
0 - 3 1 2,0 1 2,0 44 86,3 1 2,0 
4 o más 0 0,0 0 0,0 4 7,8 0 0,0 
TOTAL 1 2,0 1 2,0 48 94,0 1 2,0 
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Tabla 5: Casos según Enfermedades Crónicas 
Hospital Bautista. Julio a Octubre 2011 
 
 
ENFERMEDADES CRÓNICAS Escala/Valor 
Frecuencia 
No. % 
DM SI 0 0,0% 
NO 51 100,0% 
HTA SI 0 0,0% 
NO 51 100,0% 
CARDIOPATIAS SI 1 2% 
NO 50 98% 
ANEMIA SI 0 0% 
NO 51 100% 
TUBERCULOSIS SI 0 0% 
NO 51 100% 
Fuente: Expediente clínico 
 
 
Tabla 6: Casos según Enfermedades Inducidas por el Embarazo 
Hospital Bautista. Julio a Octubre 2011 
 
ENFERMEDADES INDUCIDAS 




ANEMIA SI 6 11,8% 
NO 45 88,2% 
DIABETES GESTACIONAL SI 1 2,0% 
NO 50 98,0% 
SD. HIPERTENSIVO 
GESTACIONAL 
SI 8 15,7% 
NO 43 84,3% 
ISO INMUNIZACIÓN RH SI 0 0,0% 
NO 51 100,0% 
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Tabla 7: Peso fetal real según Enfermedades Inducidas por el Embarazo 
Hospital Bautista. Julio a Octubre 2011 
 
  
 Fuente: Expediente clínico 
 
Gráfico 5: Casos según Presentación fetal 
Hospital Bautista. Julio a Octubre 2011 
 
 






















No.  % No.  % No.  % No.  % 
Anemia SI 0 0,0 0 0,0 6 11,8 0 0,0 
NO 1 2,0 1 2,0 42 82,4 1 2,0 
Diabetes 
Gestacional 
SI 0 0,0 0 0,0 1 2,0 0 0,0 




SI 0 0,0 0 0,0 8 15,7 0 0,0 




SI 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
NO 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
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Tabla 8: Diferencia entre Peso Fetal Real y Peso Fetal medido por Ultrasonido según 
Presentación Fetal 
Hospital Bautista. Julio a Octubre 2011 
 
Diferencia de Peso 
PRESENTACIÓN FETAL  
Cefálico Pélvico 
No % No % 
22 gramos 1 2,0 0 0,0 
29 gramos 1 2,0 0 0,0 
40 gramos 1 2,0 0 0,0 
49 gramos 1 2,0 0 0,0 
59 gramos 1 2,0 0 0,0 
66 gramos 1 2,0 0 0,0 
73 gramos 1 2,0 0 0,0 
77 gramos 0 0,0 1 2,0 
86 gramos 1 2,0 0 0,0 
105 gramos 0 0,0 1 2,0 
115 gramos 1 2,0 0 0,0 
117 gramos 0 0,0 1 2,0 
127 gramos 1 2,0 0 0,0 
131 gramos 1 2,0 0 0,0 
134 gramos 1 2,0 0 0,0 
145 gramos 1 2,0 0 0,0 
159 gramos 1 2,0 1 2,0 
165 gramos 1 2,0 0 0,0 
178 gramos 1 2,0 0 0,0 
191 gramos 1 2,0 0 0,0 
200 gramos 1 2,0 0 0,0 
201 gramos 1 2,0 0 0,0 
215 gramos 1 2,0 0 0,0 
216 gramos 1 2,0 0 0,0 
230 gramos 1 2,0 0 0,0 
231 gramos 0 0,0 1 2,0 
245 gramos 1 2,0 0 0,0 
258 gramos 1 2,0 1 2,0 
267 gramos 0 0,0 1 2,0 
282 gramos 1 2,0 0 0,0 
283 gramos 1 2,0 0 0,0 
313 gramos 1 2,0 0 0,0 
333 gramos 1 2,0 0 0,0 
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381 gramos 1 2,0 0 0,0 
424 gramos 1 2,0 0 0,0 
440 gramos 1 2,0 0 0,0 
507 gramos 1 2,0 0 0,0 
531 gramos 1 2,0 0 0,0 
600 gramos 1 2,0 0 0,0 
603 gramos 1 2,0 0 0,0 
604 gramos 1 2,0 0 0,0 
642 gramos 1 2,0 0 0,0 
759 gramos 1 2,0 0 0,0 
781 gramos 1 2,0 0 0,0 
805 gramos 1 2,0 0 0,0 
840 gramos 1 2,0 0 0,0 
980 gramos 2 3,9 0 0,0 
992 gramos 1 2,0 0 0,0 
  Fuente: Expediente clínico 
 
Tabla 8.1: Promedio de la Diferencia entre Peso Fetal Real y Peso Fetal medido por 
Ultrasonido según Presentación Fetal 
Hospital Bautista. Julio a Octubre 2011 
 
 
Promedio en gramos de diferencia entre 
Peso Fetal Real y Peso Fetal medido por 
Ultrasonido en presentacion cefálica 
350.3 gr 
Promedio en gramos de diferencia entre 
Peso Fetal Real y Peso Fetal medido por 
Ultrasonido en presentacion pélvica 
211.5 gr 
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Gráfico 6: Casos según Ubicación de Placenta 
Hospital Bautista. Julio a Octubre 2011 
 
 
 Fuente: Expediente clínico 
 
 
Gráfico 7: Casos según Obesidad Materna 
Hospital Bautista. Julio a Octubre 2011 
 
 
 Fuente: Expediente clínico 
3.90% 
96.10% 
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Gráfico 8: Casos según Oligohidramnios 
Hospital Bautista. Julio a Octubre 2011 
 
 
 Fuente: Expediente clínico 
 
 
Tabla 9: Diferencia entre Peso Fetal Real y Peso Fetal medido por Ultrasonido según 
Posición Placenta 






Diferencia de Peso 
UBICACION DE PLANCENTA  
Anterior Posterior 
No % No % 
22 gramos 0 0,0 1 2,0 
29 gramos 0 0,0 1 2,0 
40 gramos 1 2,0 0 0,0 
49 gramos 0 0,0 1 2,0 
59 gramos 0 0,0 1 2,0 
66 gramos 0 0,0 1 2,0 
73 gramos 0 0,0 1 2,0 
77 gramos 0 0,0 1 2,0 
86 gramos 0 0,0 1 2,0 
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105 gramos 0 0,0 1 2,0 
115 gramos 0 0,0 1 2,0 
117 gramos 0 0,0 1 2,0 
127 gramos 0 0,0 1 2,0 
131 gramos 0 0,0 1 2,0 
134 gramos 0 0,0 1 2,0 
145 gramos 0 0,0 1 2,0 
159 gramos 0 0,0 2 3,9 
165 gramos 0 0,0 1 2,0 
178 gramos 0 0,0 1 2,0 
191 gramos 1 2,0 0 0,0 
200 gramos 0 0,0 1 2,0 
201 gramos 0 0,0 1 2,0 
215 gramos 0 0,0 1 2,0 
216 gramos 0 0,0 1 2,0 
230 gramos 0 0,0 1 2,0 
231 gramos 0 0,0 1 2,0 
245 gramos 0 0,0 1 2,0 
258 gramos 0 0,0 2 3,9 
267 gramos 0 0,0 1 2,0 
282 gramos 0 0,0 1 2,0 
283 gramos 0 0,0 1 2,0 
313 gramos 0 0,0 1 2,0 
333 gramos 0 0,0 1 2,0 
381 gramos 0 0,0 1 2,0 
424 gramos 0 0,0 1 2,0 
440 gramos 0 0,0 1 2,0 
507 gramos 0 0,0 1 2,0 
531 gramos 0 0,0 1 2,0 
600 gramos 0 0,0 1 2,0 
603 gramos 0 0,0 1 2,0 
604 gramos 0 0,0 1 2,0 
642 gramos 0 0,0 1 2,0 
759 gramos 0 0,0 1 2,0 
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Tabla 9.1: Promedio de la Diferencia entre Peso Fetal Real y Peso Fetal medido por 
Ultrasonido según Posición Placenta 
Hospital Bautista. Julio a Octubre 2011 
 
Promedio en gramos de diferencia entre 
Peso Fetal Real y Peso Fetal medido por 
Ultrasonido en placenta no anterior 
334.6 gr 
Promedio en gramos de diferencia entre 
Peso Fetal Real y Peso Fetal medido por 
Ultrasonido en placenta anterior 
211 gr 
 Fuente: Expediente clínico 
 
 
Tabla 10: Diferencia entre Peso Fetal Real y Peso Fetal medido por Ultrasonido según 
Obesidad Materna 






No % No % 
22 gramos 1 2,0 0 0,0 
29 gramos 1 2,0 0 0,0 
40 gramos 1 2,0 0 0,0 
49 gramos 0 0,0 1 2,0 
59 gramos 1 2,0 0 0,0 
66 gramos 1 2,0 0 0,0 
781 gramos 0 0,0 1 2,0 
805 gramos 0 0,0 1 2,0 
840 gramos 0 0,0 1 2,0 
980 gramos 0 0,0 2 3,9 
992 gramos 0 0,0 1 2,0 
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73 gramos 1 2,0 0 0,0 
77 gramos 0 0,0 1 2,0 
86 gramos 0 0,0 1 2,0 
105 gramos 0 0,0 1 2,0 
115 gramos 1 2,0 0 0,0 
117 gramos 0 0,0 1 2,0 
127 gramos 1 2,0 0 0,0 
131 gramos 1 2,0 0 0,0 
134 gramos 0 0,0 1 2,0 
145 gramos 1 2,0 0 0,0 
159 gramos 0 0,0 2 3,9 
165 gramos 0 0,0 1 2,0 
178 gramos 1 2,0 0 0,0 
191 gramos 1 2,0 0 0,0 
200 gramos 0 0,0 1 2,0 
201 gramos 0 0,0 1 2,0 
215 gramos 1 2,0 0 0,0 
216 gramos 1 2,0 0 0,0 
230 gramos 1 2,0 0 0,0 
231 gramos 1 2,0 0 0,0 
245 gramos 1 2,0 0 0,0 
258 gramos 1 2,0 1 2,0 
267 gramos 0 0,0 1 2,0 
282 gramos 0 0,0 1 2,0 
283 gramos 1 2,0 0 0,0 
313 gramos 1 2,0 0 0,0 
333 gramos 0 0,0 1 2,0 
381 gramos 0 0,0 1 2,0 
424 gramos 0 0,0 1 2,0 
440 gramos 0 0,0 1 2,0 
507 gramos 1 2,0 0 0,0 
531 gramos 0 0,0 1 2,0 
600 gramos 1 2,0 0 0,0 
603 gramos 0 0,0 1 2,0 
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604 gramos 1 2,0 0 0,0 
642 gramos 0 0,0 1 2,0 
759 gramos 1 2,0 0 0,0 
781 gramos 0 0,0 1 2,0 
805 gramos 1 2,0 0 0,0 
840 gramos 1 2,0 0 0,0 
980 gramos 1 2,0 1 2,0 
992 gramos 1 2,0 0 0,0 
 Fuente: Expediente clínico 
 
 
Tabla 10.1: Promedio de la Diferencia entre Peso Fetal Real y Peso Fetal medido por 
Ultrasonido según Obesidad Materna 
Hospital Bautista. Julio a Octubre 2011 
 
Promedio en gramos de diferencia entre 
Peso Fetal Real y Peso Fetal medido por 
Ultrasonido en no Obesidad Materna 
363.2  gr 
Promedio en gramos de diferencia entre 
Peso Fetal Real y Peso Fetal medido por 
Ultrasonido en Obesidad Materna 
330.5 gr 
Fuente: Expediente clínico 
 
 
Tabla 11: Diferencia entre Peso Fetal Real y Peso Fetal medido por Ultrasonido según 
Oligohidramnios 






No % No % 
22 gramos 0 0,0 1 2,0 
29 gramos 0 0,0 1 2,0 
40 gramos 0 0,0 1 2,0 
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49 gramos 0 0,0 1 2,0 
59 gramos 0 0,0 1 2,0 
66 gramos 0 0,0 1 2,0 
73 gramos 0 0,0 1 2,0 
77 gramos 0 0,0 1 2,0 
86 gramos 0 0,0 1 2,0 
105 gramos 1 2,0 0 0,0 
115 gramos 0 0,0 1 2,0 
117 gramos 0 0,0 1 2,0 
127 gramos 0 0,0 1 2,0 
131 gramos 0 0,0 1 2,0 
134 gramos 0 0,0 1 2,0 
145 gramos 0 0,0 1 2,0 
159 gramos 0 0,0 2 3,9 
165 gramos 0 0,0 1 2,0 
178 gramos 0 0,0 1 2,0 
191 gramos 0 0,0 1 2,0 
200 gramos 0 0,0 1 2,0 
201 gramos 0 0,0 1 2,0 
215 gramos 0 0,0 1 2,0 
216 gramos 0 0,0 1 2,0 
230 gramos 0 0,0 1 2,0 
231 gramos 0 0,0 1 2,0 
245 gramos 0 0,0 1 2,0 
258 gramos 0 0,0 2 3,9 
267 gramos 0 0,0 1 2,0 
282 gramos 0 0,0 1 2,0 
283 gramos 0 0,0 1 2,0 
313 gramos 1 2,0 0 0,0 
333 gramos 0 0,0 1 2,0 
381 gramos 0 0,0 1 2,0 
424 gramos 0 0,0 1 2,0 
440 gramos 0 0,0 1 2,0 
507 gramos 0 0,0 1 2,0 
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531 gramos 0 0,0 1 2,0 
600 gramos 0 0,0 1 2,0 
603 gramos 0 0,0 1 2,0 
604 gramos 0 0,0 1 2,0 
642 gramos 0 0,0 1 2,0 
759 gramos 0 0,0 1 2,0 
781 gramos 0 0,0 1 2,0 
805 gramos 0 0,0 1 2,0 
840 gramos 0 0,0 1 2,0 
980 gramos 1 2,0 1 2,0 
992 gramos 0 0,0 1 2,0 
 Fuente: Expediente clínico 
 
 
Tabla 11.1: Promedio de la Diferencia entre Peso Fetal Real y Peso Fetal medido por 
Ultrasonido según Oligohidramnios 
Hospital Bautista. Julio a Octubre 2011 
 
 
Promedio en gramos de diferencia entre 
Peso Fetal Real y Peso Fetal medido por 
Ultrasonido en Oligohidramnios 
466 gr 
Promedio en gramos de diferencia entre 
Peso Fetal Real y Peso Fetal medido por 
Ultrasonido en no Oligohidramnios 
317.2  gr 
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Gráfico 9: Casos según Tiempo entre Ultrasonido y Nacimiento 





 Fuente: Expediente clínico 
 
 
Tabla 12: Diferencia entre Peso Fetal Real y Peso Fetal medido por Ultrasonido según 
Tiempo entre Ultrasonido y Nacimiento 




TIEMPO ENTRE US Y NACIMIENTO 
0 - 3 Días 4 - 7 Días 
No % No % 
22 gramos 0 0,0 1 2,0 
29 gramos 0 0,0 1 2,0 
40 gramos 0 0,0 1 2,0 
49 gramos 0 0,0 1 2,0 
59 gramos 0 0,0 1 2,0 
66 gramos 0 0,0 1 2,0 
73 gramos 0 0,0 1 2,0 
77 gramos 0 0,0 1 2,0 
45.10% 
54.90% 
TIEMPO ENTRE ULTRASONIDO Y 
NACIMIENTO 
0 - 3 días
4 - 7 días
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86 gramos 0 0,0 1 2,0 
105 gramos 1 2,0 0 0,0 
115 gramos 1 2,0 0 0,0 
117 gramos 0 0,0 1 2,0 
127 gramos 1 2,0 0 0,0 
131 gramos 0 0,0 1 2,0 
134 gramos 1 2,0 0 0,0 
145 gramos 0 0,0 1 2,0 
159 gramos 1 2,0 1 2,0 
165 gramos 0 0,0 1 2,0 
178 gramos 0 0,0 1 2,0 
191 gramos 0 0,0 1 2,0 
200 gramos 0 0,0 1 2,0 
201 gramos 0 0,0 1 2,0 
215 gramos 1 2,0 0 0,0 
216 gramos 0 0,0 1 2,0 
230 gramos 0 0,0 1 2,0 
231 gramos 1 2,0 0 0,0 
245 gramos 1 2,0 0 0,0 
258 gramos 1 2,0 1 2,0 
267 gramos 1 2,0 0 0,0 
282 gramos 0 0,0 1 2,0 
283 gramos 0 0,0 1 2,0 
313 gramos 1 2,0 0 0,0 
333 gramos 0 0,0 1 2,0 
381 gramos 1 2,0 0 0,0 
424 gramos 1 2,0 0 0,0 
440 gramos 1 2,0 0 0,0 
507 gramos 1 2,0 0 0,0 
531 gramos 1 2,0 0 0,0 
600 gramos 1 2,0 0 0,0 
603 gramos 1 2,0 0 0,0 
604 gramos 0 0,0 1 2,0 
642 gramos 1 2,0 0 0,0 
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759 gramos 1 2,0 0 0,0 
781 gramos 0 0,0 1 2,0 
805 gramos 0 0,0 1 2,0 
840 gramos 0 0,0 1 2,0 
980 gramos 2 3,9 0 0,0 
992 gramos 1 2,0 0 0,0 
 Fuente: Expediente clínico 
 
 
Tabla 12.1: Promedio de la Diferencia entre Peso Fetal Real y Peso Fetal medido por 
Ultrasonido según Tiempo entre Ultrasonido y Nacimiento 
Hospital Bautista. Julio a Octubre 2011 
 
 
Promedio en gramos de diferencia entre 
Peso Fetal Real y Peso Fetal medido por 
Ultrasonido en Tiempo entre Ultrasonido 
de 0 - 3 días 
435 gr 
Promedio en gramos de diferencia entre 
Peso Fetal Real y Peso Fetal medido por 
Ultrasonido en Tiempo entre Ultrasonido 
de 4 - 7 días 
227.2 gr 
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Gráfico 10: Casos según Peso Fetal Real 
Hospital Bautista. Julio a Octubre 2011 
 
 
 Fuente: Expediente clínico 
 
 
Tabla 13: Peso fetal real según Peso fetal por Ultrasonido 








Margen de error 
por US 
3358 3100 258 504 
3715 3524 191 215 
3765 3600 165 218 
2834 2785 49 425 
3455 3600 -145 518 
3581 3200 381 537 
3469 3600 -131 212 
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3309 3250 59 202 
3274 2850 424 200 
3136 2532 604 471 
1391 1550 -159 93 
3192 3450 -258 195 
2895 3000 -105 240 
3625 2820 805 544 
3635 3750 -115 545 
3402 2410 992 510 
3803 3200 603 221 
3583 3300 283 208 
4180 3200 980 372 
3159 3000 159 193 
2999 3200 -201 249 
3700 3500 200 555 
3286 2644 642 200 
2915 3248 -333 242 
3131 2600 531 191 
3107 2600 507 466 
3170 3400 -230 193 
3457 3212 245 211 
3034 2900 134 455 
3981 3750 231 231 
3158 3180 -22 474 
3178 3000 178 477 
4029 3270 759 359 
3449 3566 -117 210 
3323 3400 -77 203 
3473 3600 -127 212 
3950 3350 600 593 
3980 3000 980 597 
3440 3000 440 516 
3782 3500 282 567 
2913 2600 313 190 
3085 3300 -215 188 
3467 3200 267 211 
3677 3750 -73 213 
3186 3100 86 194 
2636 3476 -840 219 
3810 3850 -40 572 
3841 3060 781 223 
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3016 2950 66 452 
3029 3000 29 454 
 




Tabla 14: Casos según salida del Márgen de error 

















3274 2850 424 200 224 
3136 2532 604 471 133 
1391 1550 -159 93 66 
3192 3450 -258 195 63 
3625 2820 805 544 261 
3402 2410 992 510 482 
3803 3200 603 221 382 
3583 3300 283 208 75 
4180 3200 980 372 608 
3286 2644 642 200 442 
2915 3248 -333 242 91 
3131 2600 531 191 340 
3107 2600 507 466 44 
3170 3400 -230 193 37 
3457 3212 245 211 45 
4029 3270 759 359 400 
3950 3350 600 593 7 
3980 3000 980 597 383 
2913 2600 313 190 123 
3085 3300 -215 188 27 
3467 3200 267 211 56 
2636 3476 -840 219 621 
3841 3060 781 223 558 
  Fuente: Expediente clínico   
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Gráfico 11: Casos según Margen de Error 
Hospital Bautista. Julio a Octubre 2011 
 
 
 Fuente: Expediente clínico 
 
 
Gráfico 12: Casos según Factores asociados a valores fuera del Márgen de Error 

















Márgen de Error 
Dentro de Rango
Fuera de Rango
